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AVANT-PROPOS 


A la  veille  de  1er  miner  nos  éludes  médicales,  nous 
tenons  à remercier  lotis  ceux  (jui  nous  ont  guidé  dans 
la  carrière  cjne  nous  avons  choisie. 

A/  d abord  nous  tenons  à exprime/'  toute  notre  grati- 
tude à nos  maîtres  de  Rennes,  et  plus  particulièrement  à 

MM.  les  professeurs  Dagol  et  Millardel  dont  nous  avons 
été  r externe.  ? 

A la  vieille  Faculté  de  Montpetlier  va  toute  notre  sgm- 
pathie  pour  le  bon  accueil  que  nous  g avons  reçu. 

Nous  remercions  MM.  les  professeurs  Car  rien,  Eslor 
et  ] allais  des  bons  conseils  qu'ils  nous  ont  donnés  pen- 
dant notre  stage  à l'hôpital  Suburbain,  nous  facilitanl 
les  moyens  de  compléter  notre  éducation  médicale. 

Que  M.  le  professeur  Tédenal,  qui  nous  a fait  l'hon- 
neur d'accepter  ta  présidence  de  notre  thèse,  veuille  bien 
agréer  l expression  de  notre  profonde  gratitude. 

Nous  remercions  MM.  les  professeurs  Vires  et  Lagrif- 
foul  d'avoir  bien  voulu  faire  partie  de  notre  jury,  et 
nous  leur  en  sommes  bien  reconnaissant. 

^ous  devons  enfin  des  remerciements  particuliers  à 
M.  le  professeur  Soubeyran,  qui  nous  a inspiré  ce  tra- 
vail et  nous  a constamment  guidé  par  ses  conseils. 
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INTRODUCTION 


Lorsque  l’on  parle  de  fracture  de  cuisse  chez  1 enfant, 
on  a surtout  en  vue  les  fractures  lermées  de  la  diaphyse. 
C’est  à ces  dernières  que  nous  limiterons  notre  étude. 

Ces  fractures  sont  intéressantes  à connaître  a cause 
des  particularités  qu’elles  présentent  et  des  indications 
thérapeutiques  spéciales  qu’elles  posent. 

En  effet,  elles  apparaissent  à un  moment  où  le  déve- 
loppement osseux  présente  une  activité  remarquable. 
Les  épiphyses  ne  sont  pas  encore  soudées  et  la  solution 
de  continuité  porte  souvent  sur  le  cartilage  de  conju- 
gaison. L’étude  des  décollements  traumatiques  des  épi- 
physes est  un  chapitre  très  important  de  riiistoire  des 
fractures  diaphysaires. 

D’autre  part,  la  prolifération  ostéogénique  rapide  a 
pour  conséquence  l’apparition  précoce  d’un  cal  et  par 
suite  la  consolidation  dans  un  délai  très  court. 

Si  l’on  ajoute  que  souvent  ces  fractures  s'accompa- 


1?  — 


# 

gnenl,  d un  déplaccmcnl  iriinimuiri  et  que,  lorsque  ce 
déplacement  existe,  la  contention  s’obtient  lacilcment,  on 
conçoit  que  les  ap|)arcils  employés  diHerent  de  ceux  qui 
sonl  en  usage  dans  le  traitement  des  fractures  diapliy- 
saires.  Les  appareils  deliennequin  et  de  Tillaux  seront 
indiqués  chez  les  enfants  un  peu  âgés,  mais  chez  les 
enfants  plus  jeunes  on  attendra  une  bonne  réduction  et 
une  contention  parfaite  avec  un  simple  appareil  plâtré 
ou  silicaté,  ou  même  avec  des  attelles  en  carton  mouillé. 

Enfin  la  rapidité  de  la  formation  du  cal  posera  encore 
une  autre  indication  thérapeutique.  L’immobilisation 
devra  être  généralement  de  éourte  durée. 

Nous  étudierons  d’abord  l’étiologie,  l’anatomie  patho- 
logique, la  symptomatologie  de  ces  fractures. 

Nous  rechercherons  ensuite  les  indications  thérapeu- 
tiques qui  se  posent  et  la  meilleure  façon  de  les  remplir 
suivant  l’âge  des  enfants. 


CHAPITRE  PREMIER 


ÉTIOLUGIE 

V 


A.  — Fréquence.  — l^es  fractures  diaphysaires  du 
fémur  chez  l’enfant  sont  très  fréquentes.  Kirinisson  en 
observe  une  moyenne  de  25  à 38  par  an  dans  son  ser- 
vice. Lance,  en  14  mois,  à la  consultation  de  Breton- 
neau, sur  275  fractures  survenues  chez  des  enfants  de 
1 à 15  ans,  compte  43  fractures  du  fémur  dont  11  por- 
tant sur  le  corps  de  l’os. 

De  l’ensemble  des  statisti<jues,  il  résulte  (jue  les 
fractures  du  fémur  constituent  1/23“'®  du  nombre  total 
des  fractures  chez  l’enfant. 


B.  — Causes.  — 11  faut  distinguei’ les  causes  détermi- 
nantes et  les  causes  prédisposantes. 

a)  Causes  déterminantes.  — Ces  fractures  peuvent 
avoir  une  origine  variable. 


- M - 


1"  I ruumalismes.  — Elh's  sonl  In  plus  souvoiil  cau- 
sées pai-  un  Iraumalisme,  mais  ce  Iraumatisme  sur- 
vient dans  divci'ses  conditions.  Il  peut  se  produire  au 
cours  de  la  vie  intra-utérine.  On  sait  que  70  pour  100 
des  fractures  intra-utérines  sont  des  fractures  du 
fémiii’.  11  s’agit  d’une  chute  ou  d’un  coup  reçu  par  la 
mère. 

Un  second  groupe  des  fractures  du  fémur  répond 
aux  fractures  produites  pendant  l’accouchement.  Habi- 
tuellement la  fracture  se  produit  dans  les  présentations 
du  siège,  mode  décomplété  des  fesses.  L’accoucheur 
opérant  des  tractions  au  moyen  de  crochets  métalliques, 
il  arrive  que  la  traclion  ne  se  produit  pas  rigoureu- 
sement suivant  l’axe  de  la  diaphyse;  soit  que  le  médecin 
fass.e  lui-même  un  faux  mouvement,  soit  que  la  mère, 
non  endormie  ou  insuflisamment  endormie,  fasse  un 
mouvement  brusque  de  torsion  de  son  bassin,  le  fémur 
de  l’enfant  se  brise. 

Dans  des  cas  plus  rares,  la  fracture  obstétricale  du 
fémur  s’observe  à la  suite  d’une  version  ou  consécu- 
tivement à une  tentative  d’abaissement  du  pied  dans 
les  présentations  du  siège. 

Un  troisième  groupe  de  fractures  est  formé  par  les 
fractures  du  nouveau-né.  Elles  sont  consécutives  à une 
chute,  à une  tentative  de  marche.  « Le  bébé  s’élance  en 
courant  et  s’eflondre  subitement,  la  cuisse  repliée  sous 
lui.  Il  se  produit  alors  une  flexion  de  l’os  qui  tend  à 
se  courber  à sa  partie  moyenne;  peut-être  aussi,  comme 
le  pense  M.  Kirmisson,  la  contraction  musculaire,  sur- 
tout celle  du  grand  adducteur,  joue-l-elle  un  rôle  impoi- 
tant  dans  l’inflexion  brusque  de  l’os.  » (Lance). 

On  peuf  considérer  que  les  fractures  du  fémur  sur- 
venues dans  la  seconde  enfance  et  dans  l’adolescence 


constituent  un  quatrième  groupe.  Le  traumatisme  déler 
mine  alors  souvent  un  décollement  de  1 épiphyse  infé- 
rieure avec  ou  sans  déplacement. 

2°  Fracturss  sponlatiées.  — Comme  les  fractures 
traumatiques,  les  fractures  spontanées  peuvent  sur\enii 
è des  moments  différents  de  1 évolution. 

Dans  la  vie  intra-utérine,  elles  sont  le  plus  souvent 
en  rapport  av'ec  un  trouble  de  dév^'eloppement  de  1 os. 

Chez  le  nouveau-né,  elles  sont  souvent  d'origine  rachi- 


tique. 

Chez  l’adolescent,  elles  se  produiront  au  cours  de 
l’évolutioiî  d’affections  osseuses  divei-ses  (coxalgie, 
tumeur  blanche,  ostéomyélite,  ostéosai'come).  Dans 
tous  ces  cas,  la  fracture  est  rarernent  spontanée  au 
sens  absolu  du  mot;  elle  est  souvent  occasionnée  par 
un  traumatisme  qui  serait  insuffisant  à déterminer  la 
fracture  dans  des  conditions  normales,  par  un  taux 
mouv^ement,  etc. 


b)  Causes,  prédisposantes.  — Ce  sont  d’abord  les 
causes  que  nous  venons  d’énumérer  et  (jui  sont  suscep- 
tibles, dans  certains  cas,  d’entraîner  des  fractures  spon- 
tanées. 

A ces  cau.ses,  nous  devons  ajouter  l’existence  fré- 
quente, chez  certains  petits  enfants,  d’une  prédisposition 
héréditaire  dont  la  nature  est  peu  connue.  Lance  a 
ojDservé  un  enfant  exempt  de  toute  tare  apparente  chez 
lequel  trois  fractures  du  fémur  se  sont  produites  à très 
peu  de  temps  d’interv’^alle. 

Lorsqu’on  enferme  le  membre  inférieur  dans  un  plâ- 
tré pour  le  traitement  d’une  luxation  congénitale  de  la 
hanche,  l’os  présente  une  atrophie  spéciale,  devient 
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Iriahlo  et  so  luxe  souvent  uiiiqueuKuit  par  les  mouve- 
ineiits  fjue^  nécessite  raj)[)areil.  Il  convient  du  reste 
d ajouter  que  ces  fractures,  de  même  que  celle  de  la 
coxalgie  et  de  l’ankylose  du  genou,  présentent  une  con- 
solidation très  rapide. 


l 


CHAPITRE  II 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


A.  — Siège.  — Le  siège  habituel  de  la  fracture  de 
a diaphyse  fémorale  se  trouve  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  l’os.  Dans  (juelfjues  cas  il  occupe  1 union 
du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen,  plus  i-arement 
l’union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur.  Sur  lü cas 
observés  par  Lance,  38  occupaient  la  partie  moyenne  du 
fémur  et  3 étaient  sus-condyliennes.  p]ntin,  on  jieut  se 
trouver  en  présence  d’une  solution  de  continuité  juxta- 
épiphysaire  répondant  à un  décollement  produit  au 
niveau  du  cartilage  de  conjugaison. 

B.  — Variétés.  — Ces  fractures  diaphysaires  sont, 
suivant  les  cas,  complètes  ou  incomplètes. 

D Fractures  coMPUtiTES.  — L’os  se  tmuve  séparé  en 
deux  fragments  par  une  cassure  nette.. 


O 


,M)  Trail  (le  frürhu'ft^.  — L(‘.  Irnil  d(*  IVnrlui'e  esl  son- « 
li'iinsvcrsîil,  siiidonl.  dans  les  iVaciiii‘cs  [)ai*  clioc  1 
dirccL  (écrnsemcMiL  par  une  roue  de  voilure).  1 

Ü’aulres  Fois,  il  est  oblique  el  géuéralemeuL  clos,  il  est' 
en  biseau  et  se  trouve  dirigé  de  liant  en  bas,  d’avant  en  ‘ 
arrière  et  de  dedans  en  dehors.  Sui*  certains  os  rachiti- 
ques le  liiseau  est  très  allongé  et  pai'couid  le  tiers  de  la 
longueur  de  la  diapbyse  (Lance). 

Dans  des  cas  très  rares,  le  ti'ait  peut  être  multiple  et 
l’os  se  trouve  divisé  en  plusieurs  Fragments. 

bi  Déplacement.  — Les  Fractures  complètes  du  Fémur 
se  divisent  en  deux  catégories  suivant  qu’il  y a ou  non 
déplacement. 

Les  Fractures  complètes  sans  déplacement  sont  les  ] 
plus  Fréquentes.  Dans  ce  cas,  la  solution  de  continuité  i 
osseuse  est  nette,  mais  le  périoste  a résisté  dans  la  plus  j 
grande  partie  de  son  étendue  el  il  maintient  les  Frag-  | 
nienls  en  contact,  empêchant  même  toute  crépitation,  j 
Ce  sont  les  Fractures  complètes  sous-périostées. 

D’autres  Fois,  la  Fracture  s’accompagne  de  déplace- '1 
ment  ; dans  ce  cas,  le  périosde  est  complètement  déchiré  q 
ou  ne  constitue  plus  (ju  un  lien  übreux  unissant  les  ■ 
Fragments  : cesl  le  pont  en  sautoir  d’Ottier.  .. 

Ce  déplacement,  (juand  il  existe,  est  variable  suivant 
le  siège  de  la  Fracture. 

Dans  les  Fractures  du  tiers  supérieur,  le  psoas  iliaque 
elles  muscles  pelvi-trochantériens  et  les  Fessiers  por- 
tent le  Fragment  supérieur  en  abduction  el  en  rotation 
externe  ; les  muscles  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse 
•Font  remonter  le  fragment  inFéri(mr  (pii  se  trouve  en 
même  t<nnps  placé  im  adduction  et  en  rotation  ext<‘rne 
par  la  contraction  des  adducteurs  et  du  pectiné. 

Quand  la  Fracture  siège  au  niveau  du  tiers  moyen,  le 
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(léplacemenl  est  an;iloguo,  mais  généralomonl  moins 
marqué.  Un  observe  siirloiit  un  chevauchemcnl  des 
IVagments. 

Au  niveau  du  tiers  inferieur,  le  IVagmenL  supérieur 
se  porte  en  avant  et  en  dedans,  menaç;ant  d'embroclier 
le  quadriceps;  le  fragment  inférieur  est  entraîné  en 
arrière. 

Fractures  incomplètes.  — L’os  et  le  périoste-résis- 
tent,  il  se  produit  alors  simplement  une  incui’vation  de 
l’os.  Ces  fractures,  très  fréquentes,  sont  encore  appelées 
fractures  en  bois  vert.  Il  importe  de  les  distinguei*  très 
soigneusement  des  IVactures  complètes  sous-péi’iostées. 


C.  — Lésions  concomitantes.  — On  peut  trouver 
différentes  lésions  de  l’os,  qui,  nous  l’avons  vu,  sont  des 
causes  prédisposantes  des  fractui’es. 

D’autre  part,  la  fracture  elle-même,  surtout  lorsiju’elle 
siège  au  niveau  du  tiei’S  inférieur  de  1 os,  se  complique 
souvent  d’un  épancbemenl  sanguin  intra-arliculaire  du 
genou.  Cette  liémarthi’ose,  que  les  classiipies  ont  signa- 
lée depuis  longtemps,  ne  présente  ordinairement  aucune 
gravité. 


> 


CHAlMTlîK  III 


SYMPTOMATOLOGIE 


.1.  — Fractures  incomplètes.  — A la  suite  d’un 
traumatisme  on  constate  une  douleur  vive  en  un-*  point 
très  précis  de  l’os.  Le  membre  est  lé^^èrement  incurvé  et 
présente  un  peu  de  gonllement.  L’impotence  fonction- 
nelle est  variable  ; elle  est  surtout  liée  à la  douleur  que 
causent  leis  mouvements. 


/y,  — Fractures  complètes.  — Dans  le  cas  de  trac- 
tures  sous-j)ériostées  et  de  décollements  épipbysaires 
sans  (léplacemcnl , le  diagnostic  sera  surtout  tait  |>ar  la 
|)alpation  méthodi(jue  du  membre,  par  une  douleur 
exquise  localisée  en  uir  j)oint,  |)ar  l’impotence  motrice 
généi’alement  complète  et  par  la  constatation  d’un  épan- 
chement hématique  plus  ou  moins  considérable. 

I^es  fraclui’es  ou  les  décollements  épipbysaires  avec 
déplacement  donnent  lieu  à des  phénomènes  analogues 
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(ecchymoses,  tiunéfaclion,  impotence  motrice  absolue, 
douleur  très  vive)  auxquels  il  faut  ajouter  une  déforma- 
tion spéciale  tenant  au  déplacement  des  ti’agments 


osseux. 


Cette  déformation  est  commandée  par  le  siège  même 
de  ces  fragments.  Clle  est  habituellement  située  en 
dehors  et  en  avant  et  présente  la  forme  d’une  crosse  ou 
d’un  do.5  d’Ane.  L’axe  du  membre  qui,  normalement,  va 
de  la  tête  fémorale  au  mili(‘U  de  l’articulation  du  cou-de- 
pied,  est  généralcnumt  dévié. 

Lu  môme  temps  on  note  un  raccourcissement  du  mem- 


bre  d’autant  plus  gi'and  <|ue  la  fracture  est  plus  haut  située. 

On  peut  employer  divers  procédés  de  mensuration. 

Le  procédé  d'IlainilLon  consiste  à mesurer  la  distance 
qui  sépare  l’épine  iliafjue  antérieure  et  supérieure  de  la 
malléole  externe. 

Par  le  procédé  d’ilennecjnin,  on  mesure  la  distance 
séparant  l'épine  ilia(jue  antéro-supérieure  de  1 articu- 
lation du  genou. 


Ces  deux  procédés  présentent  des  causes  d erreur  dont 
la  principale  est  l’inclinaison  possible  de  la  cuisse  sur  le 


bassin  qui  peut  fausser  le  résultat  de  la  mensuration. 

Aussi  leur  pi-éfère-t-on  généi-alement  le  j)rocédé  dit 
« du  trochanter  »,  dans  lequel  la  mensuration  se  fait 
entre  le  sommet  du  grand  trochanter  et  1 art iculation  du 
genou  pris  comme  points  de  n'père. 

Dans  le  cas  de  fracture  double,  on  pourra  évaluer  le 
raccourcissement  en  se  ra|)j)elant  (jue  normalement  la 
distance  de  la  pointe  de  la  rotule  au  sommet  du  trochan- 
ter est  égale  à la  distance  de  la  pointe  de  la  rotule  au 
bord  externe  du  pied  en  llexion  à angle  droit. 

Enlin  l’exploration  manuelle  de  la  cuisse,  pratiquée 
d'une  façon  discrète,  conlirmera  les  résultats  de  l'inspec- 
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lion  cl  (le  la  merKsuralion  cl  pcrmclli’a  en  ou  Ire  d'aj)[)i‘é- 
cier  la  mobililé  anormale  el  la  crépilalion. 

L’examen  du  genou  monlrera  fréquemmenl  l’exislence 
d’une  hémarlhrose.  ' 

b]nfin  la  radiographie  permeltra  de  compléler  les 
nolions  précédenles. 


/ 


CHAl'l^rUE  IV 


DIAGNOSTIC  CT  PliUiNoSTIC 


Le  (lijignostic  des  rraclui*es  diaphysaires  du  fémur 
esl  en  général  1res  facile.  Nous  n insislerons  pas  sur  les 
mélliodes  classiijnes  (|iii  sei’vent  à dilTérencier  les  frac- 
tures juxla-éj)i])liysaires  des  luxations.  Nous  ne  l’ei’ons 
que  mentionner  la  nécessili'  d(‘  faii’e  uik'  exploration 
mélhodi(|ue  du  mendire  |ioui‘  éviter  une  confusion  pos- 
sible enlri'  un  dée.olleinent  traumali(|ue  d'nne  épiphyse 
et  un  traumatistiH'  ai-ticulaire  accompagné  d'un  arraclie- 
ment  ligamenteux. 

Le  nom  d’entorse  j uxla-épipliysaire  donné  par  (Jllier 
au  décotl(‘inent  li*aumati(jue  de  l'épipliyse  peut  entraîner 
des  erreurs  d'inlei’pi-élalion. 

Une  fois  Cjiu‘  l’on  aura  établi  le  diagnostic  d’une  solu- 
tion de  continuité  osseuse,  il  importei’a  d’en  détermiiH'r 
le  siège  exact,  de  mesurer  le  déplacement,  en  en  fixant 
les  causes.  On  notera  le  raccourcissement.  On  recbei- 
chera  s’il  existait  des  lésions  oss-euses  antérieures.  On 


liciulril  compte  (le  l’étal  de  santé  générale  dej’enlant.  La 
réunion  et  la  discussion  de  ces  différents  éléments  clini- 


ques permettra  non  seulement  de  poser  un  diagnostic, 
mais  encore  d’élal)lir  un  pronostic  et  de  préciser  les 
indications  thérapeutiques  (jue  l’on  aura  à remplir. 

D’une  façon  générale,  le  pronostic  de  ces  fractures 
présente  peu  de  gravité.  La  contention  est  facile.  On 
n’observe  pas  de  raccourcissement  ni  de  déformation  per- 
sistante. La  consolidation  est  très  rapide.  Il  ne  se  pro- 
duit pas  de  pseudarthrose.  Les  cals  vicieux  sont  excep- 
tionnels. 

% 

Toutefois  il  convient  d’être  réservé  dans  le  pronostic 
des  fractures  avec  déplacement.  H faut  savoir  que,  notam- 
ment dans  les  fracitures  du  tiers  inférieur,  le  fragment 
inférieur  peut  perforer  les  tissus  de  la  face  antérieure  de 
la  cuisse  et  transformer  ainsi  la  fracture  fermée  en  une 
fracture  ouverte. 


CHAl>lTilK  V 


TKAITK.MKNT 


Le  Irailomenl  cl('s  IVaclures  <le  la  (liaj)liyse  iVMuoi’ale 
chez  reniant  répond  à des  indications  thérapentiijiies  un 
peu  difi’érentes  suivant  l’à^'e  des  pelils  blessés.  Chez  tous, 
il  doit  viser  un  l’établissement  aussi  parlait  que  possible 
de  la  forme  et  de  la  fonction  du  meudire. 


,1.  — Fractures  du  nouveau-né 

Le  traitement  des  fractures  du  fémur  du  nouveau-né 
diiïèrent  suivant  (ju'il  y a ou  uou  déplacement. 

Lorsijii’il  n’y  a pas  de  déplacement,  on  jilacera  deux 
attelle  de  carton  ou  de  yutla-percha  i-amollies  dans  l’eau 
chaude,  Tune  en  avant,  l’auli'e  en  arrière,  de  façon  à c<‘ 
qu’elles  se  modèlent  sur  le  bassin,  la  cuisse  et  la  partie 
supérieure  de  la  jambe  eu  position  hoi’izonlale  ou  mieux 
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en  nc'xion  de  la  euisse  sur  le  bassin  el  de  la  jambe  sui‘  la 
euissc. 

Les  allelles  seront  lixées  par  un  pansement  ouaté 
en  spirale. 

Lorsque  la  tracture  s accompagne  de  déj)lacemeiit,  la 
contention  doit  êti’e  |)récédee  d’une  opéi’ation  prélimi- 
naire  impoidante  qui  a pour  but  de  réduire  la  fracture  et 
de  faire  coapter  les  fragments. 

Cette  réduction  est  toujours  très  aisée  à réaliser,  l^a 
musculature  de  l’enfant  est  faible  et  il  est  inulibî  de 
recourir  au  relâchement  musculaire  que  donne  l’anes- 
thésie. 

On  devra  s’efforcer  d’obtenir  une  réduction  anatomique 
et  pour  cela  rem[)lir  une  triple  condition  : 

f(  O Z/U  rédiiclion  en  longueur  qui  est  la  suppression 
du  chevauchement  ; 

» 2®  La  rédiiclion  en  largeur  par  la  suppression  du 
déplacement  angulaii'e,  ou  latérale  ou  antéro-postérieur; 

» iL  La  rédiiclion  en  rolalion  si  nécessaire  dans  les 
Iractures  à aspérités.  Elle  est  particulièrement  délicate. 
Tuflier  Ta  dénommée  réduction  « en. jeu  de  patience  ». 
En  un  mot,  il  faut  que  les  axes  des  IVagmenls  coïncident.» 

(ietle  réduction  devra  être  faite  dès  <pi’on  est  appelé 
auprès  du  petit  malade.  Elle  se  fera  surtout  par  l’exten- 
sion combinée  à d(,'s  manœuvi’es  d’adduction  et  de  rota- 
tion destinées  à corriger  le  déplacement.  L’extension 
manuelle  est  toujours  suflisante  chez  le  nouveau-né. 

Un  fera  la  coaptation  el  on  appliquera  ensuite  un 
aj)pareil  de  contention. 

Un  sera  guidé  dans  le  choix  de  cet  appareil  par  cer- 
taines considérations  se  rappoi’tant  aux  conditions  spé- 
ciales dans  lèscpielles  on  se  trouve.  Il  faut  se  rap|)olei* 
que  le  nouveau-né  ju’ihsenle  une  mohilité  incessante  qui 
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'nécessile  dos  soins  alleiiLirs  do  proprelé  ol  donl  la  ndgli- 
geance  peut  entraîner  une  souilinro  de  1 appareil.  Il  laul 
en  même  temps  que  l’allailemenl  au  soin  i-esle  possible. 

Deux  méthodes  générales  peuvent  olro  employées: 
l’extension  continue  el  rimmobilisation  dans  un  aj>pa- 


reif. 

Exlension  conlinue . — hlant  doniu'es  les  conditions 
spé'ciales  dans.  Icsfjuellos  se  li'ouvc  h‘  nou\eau-né,  on  no 
peut  songer  à appliciuoi-  les  aj)pai'oils  classi(jUos  do 
Ilennequin  ou  de/Fillaux. 

Divers  dispositifs,  plu.s  ou  moins  ingénieux,  ont  etc; 
imaginés. 

Frœlich  pratique  l’exbmsion  conlinue  sui*  une  planctn*^ 
de  sapin,  un  peu  j)lus  longue  «juc  renfanl  et  un  peu 
plus  large  que  ses  épaules.  La  planche  est  garnie  de 
ouate'.  On  v lixe  l’enfant  tout  habillé  et  on  enroule 

Kl 

l’enfant  et  la  j)lanche  dans  une  couvertni'o  au  niveau  du 
tronc. 

On  applique  sur  le  membre  fracluré  uiu‘  bainh'  lon- 
giludinale  recourbé(‘,  en  l comme  dans  l’appai’eil de  lil- 
iaux; mais  celte  bande,  au  lieu  d'êlre  (MI  diachylon,  e.^'l 
en  loile  et  s<*  trouve  tixée  par  un  bamlage  (h‘  tarlatane 
gommée  depuis  les  orb'ils  jus(pi'à  mi-ciiiss('.  Par-dessus 
ce  pansement,  on  place  à droil('  v\  à gauchi'  une  bande 
de  toile  qui  le  dépasse  par  le  haut  el  par  le  bas. 

Les  deux  chefs  inférieurs  de  la  bande  aboutissent  à un 
étrier  qui  encadre  le  pied  el  l'empèche  de  dévier  et  au 
fond  duquel  est  placé  un  croch(*t.  Le  crochet  sert  à pi'a- 
tiqucr  la  traction  qui  se  fait  à l’aide  d'un  tube  de  caout- 
chouc. 

La  contre-extension  se  fait  au  moyen  d’une  brassièri 
de  coutil  tixée  à la  tète  du  lit. 


— 28  — 


(li’àccà  ce  disposilir,  on  j)eiit  raciliMiieiiL  ullailci-  l’cii- 
laiil  el  même  le  sortir. 

((  On  a imaginé  des  dispositil's  analogues  : boîtes  en 
bois  l'embourrées,  où  l’on  place  le  bébé;  claies  en  osier  ; 
utilisation  d’une  gouttière  de  fracture  de  jand)e  d’adulte 
pour  placei-  tout  le  membre  inférieur  de  l’enfant  (.lobn- 
S.  Clarke).  » 

On  a fait  rcmar(piér  (John-F.  Elliot)  rpie  chez  le  nou- 
veau-né,  poui’  éviter  l’aplalissement  de  la  tête  avec  l’em- 
ploi de  ces  appareils,  il  faudra  penser  à modiüer  de 
temps  à autre  la  position  de  la  tête  sur  son  oreiller. 

On  a souvent  substitué  chez  le  nouveau-né  la  traction 
continue  verticale  à la  traction  horizontale.  On  a juste- 
ment fait  remarquer  que,  aussitôt  après  la  naissance  et 
dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  la  flexion  de  la  cuisse 
sur  le  bassin  est  la  position  normale  de  l’enfant. 

Il  n’étend  ses  membres  inférieurs  que  i-arement,  ou  si 
on  l’y  force  par  le  maillot;  d’bal)itûde  dans  la  veille  et 
toujours  pendant  le  sommeil  il  se  tient  les  cuisses  rame- 
nées sur  l’abdomen. 

Si  on  le  j)lace  dans  celte  position  snr  une  table,  on 
constate  que  la  colonne  vertébrale  repose  absolument  à 
plat  sur  elle. 

Si  on  essaye  d'allonger  les  cuisses,  on  voit  qu’à  partir 
de  la  verticale,  à mesure  que  l’extension  s’accentue,  une 
ensellure  se  produit  dans  la  colonne  lombaire,  le  mou- 
vement ne  se  continue  pas  dans  l’articulation  de  la  han- 
che. 

De  plus,  dans  celte  i>osition  de  llexion  de  la  cuisse,  on 
obtient  un  maximum  de  relâchement  musculaire,  du 
psoas  en  |)arliculier. 

C'est  ainsi  qu’lsbisler,  dans  un  cas  de  fracture  avec 
déformation  persistant  dans  l’extension  horizontale,  vit 


{ 


sou.s  In  radioscopie'  le.  dcplncemeiil  des  rratrmt'.nls  se 
réduire  à mesure  ([u’oiv  lléchissail  le  luemhre  iiiféi-ieur. 
De  plus,  celle  position  permel  plus  tacilemenl  la  pro- 
preté des  entants. 

On  réalise  celte  extension  continue  vei’ticale  avec 
différenls  dispositifs  (Bryant,  Leuze,  etc.).  Un  des  plus 
employés  est  celui  de  Bradford.  Une  petite  potence  en 
bois  est  tixée  au  bord  du  lit  du  côté  malade,  une  botte 
d’extension  est  ap[)li(piée  et  reliée'  a la  potence  par  un 
tube  élastique. 

La  contre-extension  est  exercée  par  l<‘.  poids  du  corps 
de  l’enfant.  Une  serviette  jeassée  en  sautoir  dans  le  creux 
inguinal  et  fixée  au  bord  du  lit  ('lupèclu'  b*  déplacerm'nl 
latéral.  Pour  empêcher  la  rotation  du  membi*e  on  place' 
un  tour  de  bande  de  leucejplasle  autoui-  de  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse  et  ou  le  lixe  ensuite  ii  la  lige  verti- 
cale de  la  potence  (Silver). 

Ce  disposilil  présente  rinconvénieut  d’imme>biliser 
l’enfaut  au  lit  et  ele  rendre  l’allaile'ment  elilücile'. 
Aussi  j)Our  les  nouv(‘au-nés  |»ourrail-ou  fadapti'i*  à la 
planche  de  BœcUel,  ou  encore,  comnn!  fa  fait  A. -II.  Par- 
kinson, à une  boite  rembourrée.  Un  autre  inconvénient  de 
l’extension  continue  verticale  est  de  ne  pouvoir  exercer 
une  traction  sérieuse  sur  le  membre  sans  risipierde  voir 
se  produire  des  troubles  circulatoires, 

A côté  de  l’exlensioii  continue  (|ui,  ('ulre  autres  incon- 
vénients, présente  pour  la  clii'utèle  hos|)italière  ci'liii 
d’immobiliser  longtemps  un  lit  d’hôpital,  la  réduction 
manuelle  ou  inslrumentabî  suivie  iVimmobiliaalion  par 
des  attelles  ou  des  apjiareils  plâtrés  présente  de  gros 
avantages. 

Ces  divers  appareils  peuvent  être  construits  en  bois 
fJordan)  ou  <m  aluminium.  Lance  trouve  préférable  de 
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coMsl niiri'  une  :iU('lle  c'ii  ph'ilro  iiioulof'  (lir(*d(MiH!iil  sur 
rcMifaiit,  el,  im|)eniiéal)ilis(M'  ajna'îs  Oessiccalioii  complète 
par  un  hadigconiiagc  avec  nue  solution  d(‘  celluloïde 
dans  racéloiie. 

On  peut  aussi  très  simplement  consliaiii-e  ces  petits 
appareils  en  caidon  mouillé  suivant  le  procédé  de 
iMackinstosli.  Ce  derniei’  mode  de  traitement  *a  été 
employé  avec  succès  dans  un  cas  par  M.  le  j)roresseur 
Soubeyran. 


ÜBSE.RVATION  I 


(Due  à l’obligeance  tle  M.  le  professeur  Soubeyran) 

Il  s’agit  d’un  nouveau-né  que  M.  le  professeur  Sou- 
beyran a vu  avec  le  docleur  Reynès.  La  fracture  s est 
produite  pendant  l’accoucbement. 

L’enfant  âgé  de  8 jours  es!  placé  a|u*ès  réduction  de  la 
fracture  dans  un  appareil  modelé  en  carton  mouillé, 
entouré  de  ouate. 

L’enlèvement  de  l’appareil  a lieu  au  bout  de  20  jours. 

La  guérison  est  complète. 


B.  — Fractures  chez  les  enfants  de  1 à 5 ans 


Pour  les  enfants  de  1 
est  souvent  inutile  et  en 


à 5 ans,  l'extension  continue 
même  temps  diflicile  à réaliser. 


L’appareil  de  choix  n’est  autre  (|ue  le  grand  jilàtré  étendu 
des  orteils  aux  dernières  côtes,  ideutiqiu'  a 1 appareil 
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d’im mobilisation  de  In  eoxalgi(‘.  C <‘sl  un  aj)})areil  de 
cont(‘iilion  et  non  de  marche,  (^es  appaiadls  de  marche 
en  elTet,  comme  ie  remarque  I.ance,  ne  sont  d aucune 
utilité  chez  les  enfants.  Nous  empi-untons  à Lance  la 
description  de  cet  appai*eil  j)l<àtré,  de  ses  principales 
variétés  et  des  dilïéi'entes  techniques  (Mnj)loyées  par  les 
divers  auteurs. 

(I  L’appareil  doit  être  a|)pliqué  en  bonne  position  des 
fragments.  I^oui'  o|)éi‘er  C(‘tte  l'éduction,  l’anesthésie 
générale  sera  nécessaii’e  dans  pi*es(jue  tous  les  cas. 
L’anesthésie  locale  à la  cocaïne  n’est  pas  à tenter  chez 
l’enfant.  On  ne  ponri'a  guère  se  pass(*i’  d am'sthésie  que 
dans  les  fractui'<‘s  inc()m|)l«,t(‘s  sans  déplacement.  Dans 
les  fractures  incomplèt(‘s  av('c  incni’vation  notable  (^n 
s(M'a  obligé  de  compléter  la  fracture  sops  anesthésie  poui* 
opérer  le  redi’cssemcnt.  Dans  les  fractun's  complètes 
sans  déplacement  notable,  l’indocilité  de  1 enlant  peut 
ohlig(‘r  à l’endormir,  c(‘  qui  sera  néc('ssair(‘  dès  (|u  il  y 
aura  un  déplacement  à réduii‘<‘.  (èett(‘  l’éduclion  p(‘ut 
d’ailleurs  étr<'  effectuée'  soit  ext('m|)oranément  au  mo- 
ment où  l’on  appliejtu'  l'appareil,  soit  à l’avance,  au 
moven  de  l’extension  continue. 

Dans  ce  dei-nier  cas  on  jx'ut  se  contentei'  d’opérer 
l’extension  pendant  vingt-ejuati'e  à (piarante-huit  lieures, 
juste  le  temps  nécessaire  à faii'e  cesser  la  conti'acture 
musculaire  et  à faciliter  les  manœuvi-es  de  réduction. 
M.  Omhredanne  dans  son  sei'vice*  de  Di'c'tonnc'aii  procède 
autrement.  (Jn  o|)ère  une  traction  continue  sur  le  mem- 
bre pendant  huit  jours,  l'éduisant  1<^  ch(*vauchement  au 
maximum  sans  s'occupei’  de  l’angnlation  et  d(‘  la  rota- 
tion. A ce  moment,  le  cal  c'st  encore  llexihle,  on  applique 
un  a[)pareil  plâtré  en  honiu'  j)osition.  Il  sulïit  aloi's 
de  le  garder-  18  à 20  jours  pour  avoir  une  consolida- 


lion  <'ii  hoimc  position.  Nous  mvoiis  pu  constater 
(jnc  C('lle  niétlio(.l('  snl’lil  à annnuM'  nn  ('.\(;c11(M)1  ra;snl- 
tat  dans  presipie  tons  les  (%as,  sanl  les  fractures  très 
obliques  à grand  clievancliement  on  les  fractures  près 
de  l’extréiDité  snpèrieni’e  on  il  ponri’a  persister  nn  léger 
degré  de  clievauclieinent  incom[)lètement  réduit  ( 1 cen- 
timètre en  moyenne). 

Pour  ces  cas,  nous  croyons  préférable  d’utiliser  la 
réduction  extempoi-anée  sous  anesthésie  générale  avec 
application  d’appareil  plâtré,  méthode  préconisée  comme 
traitement  de  choix  pour  tous  les  cas  de  fracture  de 
cuisse  de  l’enfant  par  plusieurs  auteurs  (voir  Judet, 
Binet,  Legrand).  L’enfant  endormi  est  placé  sur  un 
pelvi-support,  la  contre-extension  est  assui*ée  par  un 
écheveau  de  laine  placée  dans  le  pli  génito-crural  du  côté 
sain,  et  tenu  par  un  aide  ou  mieux  fixé  à la  tête  de 
la  table.  Différents  dispositifs  peuvent  assurer  l’e.x- 
tension  : on  peut  tirer  sur  le  membre  en  extension 
garni  d’un  pansement  d’extension  continue  au  moyen 
de  la  vis  de  Lorenz  (Binet),  ou  au  moyen  d’un  moufle. 
Nous  avons  utilisé  ce  second  moyen,  , mais  nous  lui 
préférons  le  suivant  (jui  permet  bien  mieux  de  se  ren- 
dre compte  de  la  force  déployée  et  d’en  mesurer 
l’action.  C’est  une  adaptation  à la  cuisse  du  procédé 
employé  par  Ilennequiii  pour  la  réduction  des  fi'actures 
de  jambe.  La  jambe  étant  tléchie  à l.ü  degrés  siu*.  la 
cuisse,  une  serviette  est  cravatée  sur  la  partie  inférieure 
de  la  cuisse,  puis  croisée  sous  le  creux  po|)lité,  ses 
chefs  sont  ramenés  (d  noués  devant  le  genou  absolu- 
ment comme  la  traction  dans  raj)pareil  de  Ilennequin 
pour  fractures  de  cuisse.  Une  forte  bande  de  toile  est 
passée  dans  cette  boucle  de  la  sei’viette  ; l’opérateur, 
placé  au  bout  de  la  taljle,  se  passe  la  bande  derrière 
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les  reins  ci  h.  rnmène  ii  son  point  ,1e  ,1,'part  on  il  la 
noue,  Calant  ses  deux  pieds  contre  les  pieds  de  la 
table  il  se  penclie  alors  eu  arrière,  se  servant  de  son 
propre  poids  pour  opérer  la  traclion  ,|u'il  limite  l'i 
volonté  ; scs  mains  restant  libres,  il  peut  coopérer  a la 
confeclion  de  l’appareil. 

Celte  manière  de  procéder  à la  traction  avant  la  con- 
fection de  l’appareil  nous  semble  défeclmmse  à plu- 
sieurs point  de  vue.  Le  «lispositif  même  de  fraction  est 
gênant  pour  faire  un  bon  ap|)areil  ; de  plus,  on  observe 
ainsi  souvent  des  troubbis  circulaloii'es  dans- le  membn‘ 


qui  obligent  à fendre  ou  enlever  les  appareils,  surtout 
si  la  réduction  a né(!cssité  de  fortes  tractiom^.  11  nous 
a paru  très  avantageux  de  procéder  autrement. 

Nous  confectionnerons  a 1 avance  un  appaieil  en  dt.ux 
parties,  interrompu  au  niveau  de  la  tracture  : ap[)ar«Ml 
entourant  le  tronc  et  le  bassin,  appareil  entourant  la 
jambe  et  la  moitié  inférieure  de  la  cuisse,  la  jambe 
étant  en  flexion  à lô  degrés  sur  la  cuisse.  On  attend 


que  le  plâtre  soit  complètement  sec  et  dur.  Cela  se  pro- 
duit avec  du  bon  pUUre  au  bout  de  quinze  minutes  (pre- 
mière dessiccation) , et  le  jilàtre  reste  dur  pendant  deux 
ou  trois  heures,  puis  il  se  ramollit  peu  à peu  pour 
durcir  de  nouveau  au  bout  de  trente-six  a quarant(;-huit 
heures  (deuxième  dessiccation).  Si  on  ne  veut  pas  couru- 
le  risque  d'ajilalir  le  plâtre  par  les  tractions,  il  faut 
donc  les  elTectuer  soit  aussitôt  après  la  pi-ise,  soit  atten- 
dre quarante-huit  heures. 

On  fixe  alors  le  malade  comme  nous  l'avons  dit  plus 
haut,  et  on  opère  la  traction  sur  le  plâtre  inférieur,  ce 
(jui  est  très  facile.  On  voit  souvent  l’écartement  entre 
les  deux  ap[)areils  augmenter.  Il  suffit  alors,  sous  la 

traction,  de  réunir  les  deux  appareils  soit  par  deux  ou 

3 
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ti-ois  iiU(‘ll(‘.s  m(‘lnlli(|ii(‘s  (>l  (l(>ux  (•i-nvalc's  plAlrées,  soil 
apres  avoir  mis  (l(>  iiiv(‘aii  avec,  de  l’oiiale  loul  le  fossé 
eiiLi‘e  les  deux  appai’eils  par  des  circulaires  de  tai-lalarie 
plâtrée  dans  celte  situation.  Dans  certains  cas,  on 
aura  intérêt  à ru'.  |)as  chercher  à coapler  exactement  les 
Iragments.  Par  exemple,  M.  Kirmisson  a bien  montré 
(pie  dans  les  IVactures  de  cuisse,  lors  d’ime  ankylosé  du 
genou  en  llexion  plus  ou  moins  mai*(|uée,  il  y a intérêt 
à se  servir  de  celte  sorte  d'ostéotomie  spontanée  pour 
opérer  un  redressement  du  membre  et  mettre  l’axe  de 
la  jambe  dans  le  prolongement  de  celui  de  la  cuisse. 
Récemment,  dans  une  fracture  de  cuisse  à lono'  biseau 

O 

sui‘  un  os  rachili(jue  très  incurvé,  nous  avons  profité 
de  la  fracture  pour  réduire  la  plus  grande  partie  de  la 
déformation,  la  radiographie  mollirait  une  coaptation 
seulement  de  la  partie  inférieure  des  fragments  qui 
s'écartaient  par  le  haut. 

Le  plâtre  sera  laissé  en  place  un  mois  environ. 
M.  Kirmisson  s’est  élevé  récemment  conti'e  la  tendance 
que  l’on  a à trop  abréger  la  contention  des  fractures 
chez  les  enfants,  ce  <jui  entraîne  des  récidives,  des 
inflexions  secondaires  du  cal.  I^our  la  fracture  de  cuisse, 
il  réclame  un  mois  d’appareillage  au  moins  pour  les 
tout  petits  enfants  et  quarante-cinq  jours  pour  les 
enfants  de  treize  â quinze  ans. 

Les  soins  consécutifs  sont  nuis.  Après  l’ablation  de 
l’apiiareil,  un  bon  bain  ; les  massages  sont  inutiles  et 
peuvent,  s’ils  sont  mal  exécutés,  favoriser  l’exubérance 
du  cal.  On  confiera  à la  turbulence  naturelle  de  l’enfant 
le  soin  de  la  niobilisation  de  son  membre.  » 

Cette  méthode  de  grand  plâtré  a été  employée  avec 
succès  par  M.  le  professeur  Souheyran  cliez  un  enfant 
de  5 ans. 


Observation  11 


(Duo  à l'nl)li^eaiico  de  M.  le  pnjlesseur  Soubeyran 


Il  s’agit  d’un  enfaiil  de  .)  ans,  (ils  d un  emjdoye  des 
postes,  (jue  M.  le  proresseur  Soubeyi’an  a vu  avec  le  doc- 
teur Apostolaki  en  avril 

A la  suite  d’une  chute  s\ist  produit  une  fracture  sié- 
geant au  niveau  de  runion  du  tiers  supérieur  avec  le  tieis 
moyen  du  léniur,  un  peu  au-dessous  du  li’ochantei . 

Après  anesthésie  générale  et  réduction  de  la  fracture 
par  traction,  h*  pi’ofcisseur  Soubeyran  appliijue  le  giand 
appareil  plâtré  de  la  coxalgie,  en  prenant  soin  de  bien 

inodelei*  les  condvles  rémoraux,  1 ischion  etl  épine  iliaijue 

», 

a n té  ro  -s  u p é i*  i e u r e . 

L’appareil  est  laissé  en  place  pendant  10  jours. 

A l enlèvement  on  note  uiu^  souduia'  [>arfaite.  I^e  mem- 
bre  présente  une  mobilité  parlaite.  On  note  un  raccour- 
cissement de  *2  centimèlres. 


C.  - Fractures  chez  les  enfants  de  5 à 15  ans 


Chez  ces  petits  blessés  on  peut  encore  appliquer  le 
grand  appareil  plâtré;  mais  si  1 entant  est  docile  et  si  l on 
prend  certaines  précautions,  on  obtiendra  les  meilleuis 
résultats  avec  des  appareils  réalisant  l’extension  con- 
tinue. 

Dans  ces  cas,  l’appareil  de  Henneciuin  n*est  pas  néces- 
saire chez  l’enfant  (ju’il  n’est  pas  indispensable  de  main- 
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lonir  assis  et  qui  supporU'  adinirahlcirKuil.  le  déciibitii.s 
prolongé. 

On  emploiera  ra|)pai‘eil  de  Tillaiix. 

On  sait  qu’il  se  compose  « d’une  association  de  bandes 
adbésives  de  diachylon,  d’une  lai’geur  de  3 h 5 centimè- 
tres et  d’une  longueur  suflisante  pour  permettre  de  for- 
mer une  anse  à 10  centimètres  sous  le  pied,  les  extrémi- 
tés étant  appliquées  de  chaque  côté  un  peu  au-dessus  du 
siège  de  la  tVacture  de  la  dia[)hyse  fémorale.  Ce  système 
de  bandes  donne  point  d’appui  sur  une  surface  étendue 
du  membre.  Elles  sont  appli(juées  d’abord  sur  la  cuisse, 
puis  sur  les  faces  latérales  de  la  jambe  en  extension  et 
forment  enfin  une  anse  d('  10  centimètres  sous  le  pied. 
Elles  sont  fixées  soit  par  des  circulaires  de  bandes  de 
même  nature,  soit  par  im  bandage  spiral,  d’abord  ascen- 
dant, puis  descendant  sur  les  extrémités  des  bandes 
adbésives  repliées.  Une  |)lancbette  un  peu  plus  large  que 
la  jambe  est  placée  dans  l’anse  formée  sous  le  pied  et 
destinée  à maintenir  l’écartement  des  bandes  et  empêcher 
la  compi*ession  des  malléoles.  Elle  sei't,  en  outre,  de 
point  d’attache  à une  corde  qui  va  rouler  sur  une  poulie 
et  est  tendue  par  un  poids.  L’extrémité  du  lit  correspon- 
dante aux  pieds  sera  soulevée  pour  que  la  contre-exten- 
sion faite  par  le  poids  du  corps  soit  plus  efficace.  Le 
diachylon  peut  être  remplacé  par  le  leucoplaste,  plus 
adhésif  et  moins  irritant  ». 

M.  le  professeur  Soubeyran  a employé  l’extension 
continue  avec  succès  chez  d(*ux  petits  malades  âgés  I un 
et  l’auti’e  de  7 ans. 

/ 


0 
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Obskhvatiün  111 


Dtie  îi  rol)ligt;aiic(‘  d<;  M.  le  l)^o^e^i^!elI^  Soiiheynin 


11  s’agit  (11111  enraiit  de  7 ans,  que  le  prolesseiir  Sou- 
beyran a vu  avec  le  docteur  Audrieux  en  août 

Une  chute  a (‘u  poni*  consé(juence  um‘  fracturi'  du  iemur 
droit  dans  sa  parti<‘  nioyenn(\ 

L'ap|)areil  de  d'illaux  est  a|)pli(pie. 

L’extension  était  faite  par  un  poids  de  *2  bilogs  et  demi. 
L’appareil  a été  ti'ès  bien  supporté.  L'entant  s’est 
montré  docile. 

Au  liout  d(‘.  10  jours,  l’a|)pareil  a été  enlevé.  Le  malade 
s’est  t(.‘vé  au  bout  du  r)U‘’jour, 

Le  résultat  est  [larfait.  It  n’y  a pas  de  raccourcisse- 
ment. 


Obskmv.ation  IV 


Duc  l'oltligi'anrc  dt*  M.  le  pntfc.s.senr  Soul)0>  r;in 

I 

11  s’agit  d’une  tilletle  de  7 ans,  L...  H.,.,  (jiie  le  jirofes- 
seur  Soubevran  a vue  avec  le  docteur  Salajjer. 

(Ante  enfant  se  trouvant  an  Caviar  le  1 1 sejitembre  1912 
a été  renvei-sée  par  un  ballot  de  foin  qui  lui  a roulé  sur 
le  coi‘ps,  occasionnant  une  fraclui'e  de  la  cuisse. 

M.  le  jirofesseur  Soubeyran  voit  la  petite  chez  ses 
parents  à Montpellier. 
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Un  aj)j)ar('il  à cxLeiision  ronlimio  de  Tillaiix  est  iinmé- 
dialemenl  a|)()li(jué.  On  met  un  poids  de  3 kilogs. 

La  lillelle  est  très  musclée  et  très  indocile.  Malgré  cela, 
après  10  jours  d’appareil,  on  trouve  une  consolidation 
parfaite. 

La  fillette  se  lèveau  50°  jour.  Elle  marche  parfaitement 
sans  boiterie,  malgré  un  léger  raccourcissement  de 
' 2 centimètres. 

Comme  on  le  voit  par  ces  diverses  observations,  aux 
différents  âges  de  l’enfant  conviennent  différentes  sortes 
d’appareils. 

Chez  le  nouveau-né,  l’extension  continue  pourra  être 
pratiquée,  grâce  à des  dispositifs  spéciaux  ; mais,  dans  la 
majorité  des  cas,  des  attelles  en  carton  ou  gutta-percha 
suftiscnl,  l’immobilisation  ne  devra  pas  durer  plus  de 
10  jours. 

Chez  les  enfants  de  1 à 5 ans.  le  grand  appareil  plâtré 
de  la  coxalgie  est  celui  qui  donne,  les  meilleurs  résultats. 

Enfin,  chez  les  sujets  plus  âgés,  le  traitement  de  la 
fracture  par  extension  continue  pratiqué  pendant  40  jours 
semble  préférable  à la  simple  immobilisation  dans  un 
plâtré. 

Dans  tous  ces  cas,  on  pourra  faire,  après  l’enlèvement 
de  l'appareil,  (pielques  séances  de  massage  et  de  mobi- 
lisation. Mais  le  plus  souvent  ces  manœuvres  seront 
inutiles.  La  turbulence  naturelle  de  l’enfant  rend  vile 
aux  muscles  leur  force  j)remière. 

En  aucun  cas  la  réduction  sanglante  et  l’ostéosynthèse 
ne  sont  indiquées  'dans  les  fractures  diapbysaires  de 
l’enfant. 


t 


CONCLUSIONS 


J.  — liOs  rraclures  diapliysaii’cs  du  l’émur  soiiL  1res 
Iréfj  Mentes  ch(‘z  renfanl.  U lies  sont  liahilnellernent  con- 
sécutives à un  (i-aumalisine  indirect.  Certaines  altérations 
osseuses  peuvent  constituer  des  causes  prédisposantes. 

Il-  — (^es  Iraetures  s'iè^ent  liabituellenient  au  niveau 
de  la  partie  moyenne  de  la  diaj)liyse  (’éinorale.  Dans 
quehjues  cas,  (dies  occuj)ent  l’union  du  tiers  supérieur 
avec  le  tiei’s  moyen,  ou  runion  du  fiei-s  moyen  avec  le 
tiers  intérieur. 

IlL  Ces  Iraetures  pi'uvent  être  complètes  ou  incom- 
plètes. 

Dans  le  j)remier  cas,  elles  sont  tantôt  sous-périostées 
(le  déplacement  est  alors  <,nMiéralement  nul),  tantôt 
s accompagjiant  d'uiK'  rupture  du  périoste.  On  note  alors 
un  déplacement  dans  hupiel,  d unelaeon  ti’ès  générale,  le 
Iragment  suj)(‘i'ieur  se  porte  en  avant  et  le  fragment 
inférieur  en  arrière. 

Dans  les  Iractui’es  incom|.dèt('s,  il  y a simplement 
incurvation  de  l'os. 


I 
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l-iic  hciiiai'llirose  du  ^•(uioii  coiii|jli(jutf  lialjiliudlcmeull 
CCS  (Va  cl  U res.  I 

IV.  — La  symploinalolo^io  de  ces  fraclures  (^stl 

simple  et  le  diagnostic  en  est  Cacile.  On  devra  tout  parti- j 
culièrcment  noter  le  raccourcissement  du’  membre  et  ne  ! 
jamais  oublier  la  possibilité  d’un  décollement  épipliy- j 

saire.  1 

V.  — Le  pronostic  des  fractures  diaphysaires  du] 

fémur  chez  l’enfant  est  généralement  bénin.  L’os  pré- j 
sente  une  grande  activité  formatrice.  Les  muscles  ne -1 
gênent  ni  la  réd-uction,  ni  la  contention.  La  formation  du  4 
cal  est  rapide.  | 

VI.  — Le  traitement  variera  suivant  l’âge  de  l'enfant,  j 

a)  Chez  le  nouveau-né . — On  pourra  faire  de  l’exten- 1 

sion  continue  grâce  à certains  dispositifs  spéciaux  : î 
, planches,  boîtes,  gouttières,  claies  en  osier,  etc...  i 

Le  plus  habituellement  il  suftit,  comme  le  démontre  j 

' î 

très  nettement  une  observation  de  M.  le  professeur  Sou-  ? 
beyran,  de  construire  de  petits  appareils  en  carton  ^ 
, mouillé  Cjue  l'on  modèle  sur  l’enlant.  Il  sera  laissé  en  î 
place  1 5 à 20  jours.  \ 

b)  Chez  les  enfanls  de  1 à 5 ans.  — L’extension  con-  î 

tinue  esta  la  fois  inutile  et  difhcile  à réaliser.  L’appareil  j 
de  choix  est  un  appareil  plâtré  de  même  type  que.  celui  j 
qui  est  appliqué  dans  la  coxalgie.  Il  sera  laissé  en  place  I 
30  à 4(t  jours.  I 

c)  Chez  les  enfanls  de  5 h io  ans.  — > L’appareil  plâtré  | 

peut  encore  être  employé,  mais  il  y a avantage,  semble-  1 
t-il,  à employer  l'extension  cc)ntinue.  3 
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11  est  inutile  cl'ap[)li(jiier  un  appareil  de  llenneijuin. 
L’enfant  n’a  nul  besoin  d’être  maintenu  assis,  et  d’ailleurs 
il  supporte  admirablement  bien  le  décubilus  prolongé. 

C’est  à l’appareil  de  Tillaux  que  l’on  aura  l'ecoiirs  et 
on  en  obtiendra  les  meilleurs  résultats,  ainsi  tju’en  témoi- 
gnent deux  observations  de  M.  le  professeui'  Soubeyran 
que  nous  rapportons  plus  haut. 


^ Il  ET  l'EM.MIS  D IMPKIMEH  : V' LJ  ET  AI’l’MOL!\'É  : 

Montpellier,  le  22  novembre  UM2.  Montpellier,  le  22  novembre  1UI2. 
I.e  Hecleiir.  j p rtcoeii. 

Ant.  BENOIST.  MAIHET. 
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Kn  présence  des  Maîh'es  de  celle  Ecole,  de  mes  chers 
condisciples  el  devcuü  l'efligie  d' Uippocrale,  je  promels  el 
je  jure,  au  nom  de  l'Elre  siipi'ême,  (Cêlre  fidèle  aux  lois 
de  l'honneur  el  de  la  probilé  dans  l'exercice  de  la  Méde- 
cine. Je  donnerai  mes  soins  (jraliiils  à l' iiuiujenl,  - el  n'exi- 
(jerai  jamais  un  salaire  au-dessus  de  mon  h'avail.  Admis 
dans  l'inlérieiir  des  maisons,  mes  yeux  ne  verronl  jms  ce 
qui  s'y  passe;  ma  lanyue  laira  les  secrels  qui  me  seronl 
confés,  el  mon  élal  ne  servira  jjas  à corrompre  les  mœurs 
ni  à favoriser  le  crime.  Hespeclueux  el  l'econnaissanl 
envers  mes  Maîlres,  je  rendrai  à leurs  enfanls  l'inslriic- 
lion  que  j'ai  reçue  de  leurs  pères. 


Que  les  hommes  ni  accordent  leur  eslirne  si  je  .suis  fidèle 


à mes  jjromes.ses  ! Que  je  sois  couvert  d'ojyirobre  el 
méprisé  de  mes  confrères  si  j'y  manque! 


